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서   론 
특발성 척추측만증은 진단된 때의 역연령(chronological age)에 따
라 분류한다. 유아기형(infantile idiopathic scoliosis, 유아기형 측만
증)은 태생 후 3세까지, 유소년형(유소년기형 측만증)은 3세 이후 
10세 미만까지, 청소년형은 10세 이후에 발병된 경우이다. 유소년
기의 척추의 성장은 빠르지 않는 특징을 가지고 있기 때문에 모
든 척추변형이 빠르게 진행하지 않으며, 이에 따른 특징을 갖는
다.1,2) 
 척추측만증은 성장과 밀접한 관계를 가지며 진행하기 때문에 
유소년기형 측만증에 대한 적절한 치료를 위해서는 정상 척추의 
발달과 성장 및 특징을 이해하고 알아야 한다. 
척추와 흉곽의 성장과 발달
Dimeglio와 Canavese3)는 태생 후 5세까지 평균 척추 성장 속도는 
1년에 2 cm 이상으로 가장 빠르고, 6-10세 사이는 1년에 0.5 cm로 
매우 둔화되며, 11-18세 사이에 이차 급성장기와 더불어 1.3 cm/
yr로 다시 증가한다고 하였다(Fig. 1).2,4)
 흉곽의 성장(chest wall growth)은 척추의 성장과 밀접한 관계가 
있어서 척추의 길이가 짧아지면 흉곽의 용적은 매우 감소한다. 
흉곽은 태생 시 성인의 5%이나 5세까지 30%까지 6배 이상 성장
한다. 이후 둔화되어 10세에 50%, 15세에 성인의 흉곽 용적에 도달
한다. 따라서 조기 발현형일수록 흉곽 용적의 감소가 두드러지고 
이로 인한 심혈관 및 호흡기적 합병증의 발생이 높아진다(Fig. 2).
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Juvenile idiopathic scoliosis includes scoliosis diagnosed from three to ten years old according to the chronological age. Spine growth 
in juveniles does not occur at a rapid rate spinal deformity does not show rapid progress. However, because of the intimate relationship 
between chest wall growth and the spine, decrease of chest wall capacity due to scoliosis could lead to development of cardiovascular 
and pulmonary complication, especially in early age. In scoliosis in early age, other causes of the deformity including neurological problems 
should be evaluated. If the scoliosis angle is more than 25 degrees, it could progress very easily, thus aggressive treatment is needed. A 
new growing-sparing surgical technique (growing rod and growth modulation) is introduced for improvement of spine and chest growth, and 
for prevention of crankshaft phenomenon.
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12%-21% 정도이다.5) 남녀 성비에 따른 유병률은 점진적으로 나
이가 증가함에 따라 청소년기형 측만증과 유사해진다. 3-6세에
서 측만증 발생의 남녀의 비는 1:1이고 나이가 증가함에 따라 
1:2-1:4의 비율로 증가한다. 10세에 가까워지면서 1:8의 비율로 
청소년기 측만증과 유사해진다6) 대부분 남아는 5세경, 여아는 7
세경에 진단된다.
 유소년기형 측만증의 자연경과는 유아기형 측만증과 청소년
기형 측만증의 ‘이행기적 특징(gradual transition)’을 갖는다. 일찍 
발병하면 빠르게 진행하며 심한 변형이 남아 수술이 필요한 경우
가 많다. 그러나 전반적으로는 ‘slow-to moderate progression’하
는 것으로 알려져 있다.5-8) 유소년기형 측만증 중 70%는 진행하며 
대부분 치료를 필요로 하는 것으로 보고된다. Tolo와 Gillespie9)는 
59명 중 42명(71.2%)의 환자가 수술적 치료를 필요로 하였다고 보
고하였고, Figueiredo와 James8)는 98명 중 55명(56.1%)에서 수술적 
치료를 요하였다고 하였다. 
 그러나 Mannherz 등10)은 25도 미만의 경미한 경우에서 진행하
Figure 1. Spinal growth from ages 1 through 15 years. Spinal growth 
decelerates during the juvenile period, between the age of 5 and 10 
years. There is a second acceleration of the growth rate along with 
the puberty in the adolescent period. Therefore, early onset scoliosis 
is often defined as scoliosis that manifests before the age of 5 years, 
as compared to late onset scoliosis which manifests after the age of 5 
years. 
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Figure 2. Growth of spine and thorax. The thoracic volume is 5% 
adulthood at birth, which increases to more than 30% at the age of 5 
years. Early onset of scoliosis relates to reduced spinal length, which 
can ultimately lead to decreased thoracic volume and increased risk of 
pulmonary complications. 
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Figure 3. Serial radiographs of a 7-year-
old boy with an initial deformity curve of 
30 degrees. A 1 month follow-up radio-
graph showed resolution of the curve. 
After 2 months, a curve measuring 15 
degrees is seen again in the radiograph. 
This case demonstrates the features of 
juvenile idiopathic scoliosis well. 
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지 않고 저절로 회복되는 경우를 보고하였다. Modi 등11)은 169명
의 환아에서 진행한 경우는 26%뿐이며 32.5%의 경우는 자연회복
되었고, 나머지 41.4%에서는 측만증의 형태가 지속적으로 변화되
는 과정에 있다고 보고하여 ‘tuning/balancing mechanism’의 가설
을 제시하였다(Fig. 3, 4).
임상적 평가
어린 나이에 측만증이 발병하는 경우 다른 원인이 동반되는 경우
가 많으며, 특히 청소년기형 측만증과 달리 유소년기형 측만증에
서는 신경 이상(intra-spinal abnormality)이 동반될 가능성이 매우 
높다. 동반된 원인을 제거하면 측만증의 진행을 느리게 하거나 
정지시킬 수 있다.
 특발성 척추측만증은 정의상 척추변형을 유발하는 다른 원인
들이 배제되고 원인이 밝혀지지 않은 경우를 의미하기 때문에 신
경근육성 척추측만증(neuromuscular scoliosis), 척수공동증, 척추 
종양, 선청성 척추측만증, 신경 섬유종, 여러 신드롬에 동반되어 
나타나는 척추측만증(syndromic scoliosis) 등 다른 원인에 의한 척
추측만증들을 배제하여야 한다. 
 특히 척수공동증과 동반된 Chiari malformation에서 척추측만
증의 발생률은 20%로 보고되기도 하므로 주의를 요하며, 동반 증
상으로 경미한 두통 및 경부 통증이 있을 수 있다(Table 1).12-17)
 유소년기형 측만증 환아의 20% 정도에서 자기공명영상 촬영
상 신경 이상이 동반된다. 이는 청소년기형 측만증에 비해 높기 
때문에 만곡이 급속히 진행하거나 각도가 25도 이상의 척추측만
에서 추시상 만곡의 형태가 변하지 않는 경우에는 자기공명영상 
촬영을 시행하는 것이 좋다(Fig. 5).18,19) 기왕력 청취 시 심장 기형, 
고관절의 이상, 인지 능력 저하, 선천성 사경 등도 주의 깊게 관찰
해야 한다. 특히 유소년기에 성장 호르몬 치료(growth hormone)
를 시행하는 경우에는 세심한 기왕력 청취가 필요하다. 성장 호
르몬은 척추의 성장을 촉진시켜 척추측만증을 악화시킨다는 보
고도 있으나 성장 호르몬을 투여하지 않은 군과 비교하여 더 높
지 않다는 보고도 있어20-22) 성장 호르몬 치료를 받는 환아에서는 
측만증 발병 및 진행 가능성에 대한 충분한 설명과 주기적인 추
적 관찰이 필요하다 할 수 있다.
 근래에는 키와 관련하여 하지 부동(lower limb discrepancy)과 
척추측만증에 대한 관심도 높아지고 있다. 하지 부동이 반드시 
척추측만증을 발생시키지는 않으나 내원 시 하지 부동에 대한 평
가를 하는 것이 좋다. 깔창을 이용한 하지 부동 교정이 측만증의 
교정이나 소실에 효과가 없는 것으로 보고되고 있으므로 깔창으
로 무리한 교정을 하기 보다는 ‘교정 신발’ 착용 후 방사선 사진을 
찍고 척추측만증이 소실되는 경우에 ‘교정 신발’을 추천한다.23,24)
치   료
유소년기형 측만증의 치료는 청소년기형 측만증과 같이 명확히 
정립되어 있지 않다. 각도의 크기, 환자의 나이, 잔여 성장, 만곡의 
유연성, 기저 질환 등을 고려하여 치료 방침을 결정하고, 만곡이 
25도 이상인 경우에는 진행의 가능성이 매우 높기 때문에 적극적 
치료를 요한다. Fig. 6은 치료의 방향을 제시하는 알고리즘이다.
 보조기 치료는 청소년기형 측만증과 달리 60도 이상에서도 착
용을 시도해 볼 수 있다.25,26) 유소년기형 측만증은 청소년기형 측
만증에 비해 만곡이 상당히 유연하기 때문이다. 또한 최근에는 
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Figure 4. Tuning/balancing mechanism. Tuning/balancing mechanism 
is a characteristic feature of juvenile idiopathic scoliosis which the Cobb 
angle shows variation over time. The process of progression, quit and 
regression can be seen. Figure shows x is the onset time of scoliosis in 
growing spine; y is the time when curve will follow one of three pathway 
(A: regression; B: quit and C: progression); and z is the time of change in 
treatment approach.
Table 1. Presenting Symptoms in the Syringomyelia and Chiari Malformation 
Author (yr) Total HA/neck pain Sensory loss Motor loss CN/BS/cerebellar Ataxia Scoliosis
Navarro et al. (2004)12) 96 53 (55.2) NS NS 19 (19.8) NS 14 (14.6)
Tubbs et al. (2003)13) 130 55 (42.3) NS NS NS 12 (9.2) 23 (17.7)
Alzate et al. (2001)14) 66 36 (54.5) 20 (30.3) 8 (12.1) 14 (21.2) 4 (6.1) 11 (16.7)
Park et al. (1997)15) 68 43 (63.2) 18 (26.5) 13 (19.1) NS NS 19 (27.9)
Ellenbogen et al. (2000)16) 36 27 (75.0) 20 (55.6) 17 (47.2) NS 9 (25.0) 19 (52.8)
Krieger et al. (1999)17) 31 16 (51.6) 9 (29.0) 12 (38.7) NS 7 (22.6) 20 (64.5)
Values are presented as number only or number (%). Mild degree of neck pain take up a high percentage of the patient’s symptom. Scoliosis can be 
the first presenting sign. HA, headache; CN/BS, cranial nerve/brain stem; NS, not stated.
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수술법의 발전으로 만곡이 60도 이상이어도 교정 수술이 가능하
고, 일찍 수술을 하면 척추의 성장이 되지 않기 때문에 가능하면 
척추의 성장이 완성될 때까지 보조기를 이용한 치료가 권장된다. 
유소년기 측만증은 척추가 성장하는 시기이므로 수술적 치료 시 
다음과 같은 사항이 고려된다. 첫째는 척추 유합술을 시행하는 
경우 척추의 성장이 정지되면서 흉곽의 성장이 멈추어 심혈관 및 
호흡기계 합병증을 유발할 수 있다. 또한 환아의 키가 줄어들어 
외관상의 문제를 만들 수 있다. Klemme 등27)은 유합하는 척추 마
디 수에 0.07을 곱하면(척추 마디 유합수×0.07) 척추 길이의 손실
을 계산할 수 있다 하였다. 
 둘째는 척추의 후방만 유합하고 전방척추를 유합하지 않을 경
우, 유합된 후방척추는 성장이 되지 않는 반면에 유합을 하지 않
은 척추의 전방은 성장되면서, 전방과 후방척추 성장의 불균형으
로 척추가 꽈배기 모양으로 꼬이는 crankshaft 현상이 발생한다.28) 
이러한 현상은 성장이 남아 있는 상태에서 후방 교정을 시행한 
경우나 삼방 연골(triradiate cartilage)이 유합되지 않은 상태에서 
후방 유합을 시행한 경우 발생한다.29)
 현재 치료의 초점은 척추 자체만을 보는 것에서 척추, 흉곽, 폐
까지 보는 것으로 변화되었다. 적절한 폐의 성장과 기능을 유지
하기 위한 충분한 흉곽과 잘 정렬된 척추를 만드는 것이 치료의 
목적이다. 
 이러한 개념의 수술방법을 통창하여 ’성장 유지 수술법(grow-
ing-sparing surgical technique)’이라 한다. 수술의 방법은 ‘성장 막
대(growing rod)’와 ‘성장 조율(growth modulation)’의 두 가지 방
법이 있다(Table 2).
 성장형 막대를 이용한 수술법은 척추를 영구적으로 고정하는 
것이 아니고, 성장이 가능한 금속봉을 사용하여 척추의 성장에 따
라 1년에 1-2회 정도 금속봉의 길이를 늘려주는 ‘distraction-based’ 
수술 방법이다. 현재 장기 추시 결과는 없으나 Akbarnia 등30)은 
2005년 연구에서 ‘dual-growing rod’를 사용하여 척추측만각이 평
A B
C
29
T7
L1
34 Figure 5. (A) A 6 year and 9 month-
old boy with a 29 degree of scoliosis in 
the radiograph. (B) Magnetic resonance 
imaging scan of the spine revealed 
syringomyelia (big arrow) with Chiari 
malformation (small arrow) in the cord 
and surgical treatment was performed. (C) 
After surgery, signs of syringomyelia has 
improved and the deformity angle remains 
stable with the conservative treatment of 
bracing.
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균 82도에서 38도로 교정되었으며 최종 36도였다고 보고하였다. 
평균 6.6회의 연장 횟수로 년간 1.2 cm를 연장하였으며. 11명의 환
자에게서 13개의 합병증(56%)을 보고하였다. 
 합병증 발생이 높은 것이 이 술기의 문제이며 140명을 분석한 
대규모 연구에서 58%의 환자에서 합병증이 발생하였고 최소 한 
번 이상이었다고 하였다.31) 수술의 횟수 증가에 따른 상처 감염이 
가장 흔한 합병증이며, 금속봉 골절 및 신경이상 등 현재까지 많
은 합병증이 있어 사용에 세심한 주의를 요한다.32,33) 근래에는 이
Annual clinical
examination until
skeletal maturity)
Possible removal of instrumentation
and continued observation
Definitive fusion
Other emerging
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Figure 6. Treatment algorithm of juvenile 
idiopathic scoliosis (JIS). MRI: magnetic 
resonance imaging.
Table 2. Summary of the Surgical Techniques Used Recently
Distraction based Guided growth Convex compression growth inhibition Other
Single rod Luque trolley Shape memory staples Rib lengthening/shortening
Dual rod Shilla Tethers Neurocentral synchodrosis hemiepiphyseodesis
VEPTR
Hybrid growth rods
Phenix/MAGEC
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러한 수술 횟수 증가와 합병증의 비례로 인해 수술의 횟수를 줄
이기 위한 방안으로 절개를 시행하지 않고 원격 조정하는 방법이 
개발 중이다(Phenix/MAGEC).34,35)
 대표적 성장 조율 방법은 ‘Hueter-Volkman Law’를 기반으로 
신전력(tension)에 의해 성장이 촉진되어 있는 변형의 볼록 부위
에 압박력(compression)을 가해 성장을 저하시키는 것이다. 이는 
소아에서의 골단 고정술(epiphysiodesis)의 방법과 동일하다. 성장
이 촉진되어 있는 척추측만증의 볼록 부위에 수술을 하여 성장을 
저하시킴으로써 진행을 막고 교정을 시도하는 방법이다. 이 방법
은 처음에 선천성 척추측만증에 처음 시도되었다.36-39) 최근에는 
‘형상 기억 합금(shape memory alloy, SMA) staple,40-43) tethers44-46) 
등 많은 방법이 시도되고 있다. 
 Betz 등47)은 SMA의 일종인 Nitinol (Nickel Titanium Naval Or-
dance Lab)을 사용하여 평균 나이 10세 미만의 25명의 흉부만곡
과 15명의 요추만곡에 대해 수술을 시행하였다. 흉부만곡에 대해
서 35도 미만에서 78%에서 호전, 50도 이상에서는 75%에서 진행
한다 하였으며 10세 미만에서는 75%의 성공률을 보인다고 보고
하였다. 요추만곡은 전체적으로 87%의 성공률과 10세 미만의 경
우 100%의 성공률을 보고하였다. 따라서 45도 미만의 20도 이상
의 유연성을 가진 경우 적응증이라 하였다. 
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